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RESUMO
OBJETIVO: Analisar a associação entre a violência por parceiro íntimo contra 
mulheres e a infecção ou suspeita de infecção pelo vírus da imunodefi ciência 
humana (HIV).
MÉTODOS: Estudo transversal com base em dados de questionários aplicados 
face-a-face e de prontuários médicos de 2.780 mulheres de 15 a 49 anos, 
atendidas em unidades do sistema único de saúde da Grande São Paulo, SP, 
em 2001-2002. As mulheres foram categorizadas em: usuárias em tratamento 
por serem “soropositivas para o HIV”, com “suspeita de HIV” e aquelas que 
procuraram os serviços por outros motivos. A violência por parceiro íntimo 
contra mulheres na vida foi categorizada por gravidade e recorrência dos 
episódios de violência. A associação com o desfecho foi testada pelo modelo 
de Poisson com variância robusta e ajustada por variáveis sociodemográfi cas, 
sexuais e reprodutivas.
RESULTADOS: A prevalência de violência foi de 59,8%. Sofrer violência 
reiterada e grave apresentou maior associação de infecção confi rmada pelo 
HIV (RP = 1,91). A violência independente da gravidade e da recorrência dos 
episódios apresentou maior associação para a suspeita de infecção por HIV 
(RP = 1,29).
CONCLUSÕES: A violência por parceiro íntimo contra mulheres tem papel 
relevante nas situações de suspeita e confi rmação da infecção pelo HIV, sendo 
essencial incluir sua detecção, controle e prevenção como parte da atenção 
integral à saúde das mulheres.
DESCRITORES: Violência contra a Mulher. Infecções por HIV. Saúde da 
Mulher. Maus tratos conjugais. Violência  por parceiro íntimo.
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Os danos à saúde das mulheres que sofrem violências 
por parceiro íntimo (VPI) do tipo psicológica, física 
ou sexual são reconhecidos mundialmente.10 Entre eles 
está a pandemia da Aids. No Quênia, 40% das mulheres 
que sofreram violência física por parceiro íntimo foram 
infectadas pelo vírus da imunodefi ciência humana 
(HIV) por seus parceiros. A maior proporção de casos 
de infecção manteve-se associada à violência, mesmo 
após ajuste por variáveis sociodemográfi cas.6
Nos Estados Unidos, foi observada forte associação 
entre sofrer VPI física e/ou sexual e infecção pelo 
HIV (OR = 3,44) entre 13.928 mulheres com 20 anos 
ou mais, mesmo ajustada por variáveis sociodemográ-
fi cas, idade da primeira relação sexual e relato de outra 
doença sexualmente transmissível (DST).16
Estudo transversal na Índia constatou que mulheres 
infectadas sofreram 3,9 vezes mais violência física 
e/ou sexual quando comparadas às soronegativas.19 
Entretanto, esse resultado pode ser decorrente de 
associação reversa, uma vez que a violência foi infor-
mada por ocasião da revelação diagnóstica de infecção 
pelo HIV.
ABSTRACT
OBJECTIVE: To analyze the association between intimate partner violence 
against women and infection or suspected infection by the human 
immunodefi ciency virus (HIV).
METHODS: A cross-sectional study was conducted, based on data from 
questionnaires applied face-to-face and medical records of 2,780 women 
aged between 15 and 49 years, cared for in Sistema Único de Saúde (Unifi ed 
Health System) units of the Greater São Paulo area, Southeastern Brazil, in 
2001-2002. Women were categorized into: users in treatment because they are 
“HIV seropositive”, those “suspected of having HIV” and others who sought 
health services for different reasons. Intimate partner violence against women 
throughout life was categorized according to the severity and recurrence of 
episodes of violence. The association with the outcome was tested using the 
Poisson model with robust and adjusted variance for sociodemographic, sexual 
and reproductive variables.
RESULTS: The prevalence of violence was 59.8%. Suffering repeated and 
severe violence was more closely associated with confi rmed HIV infection 
(PR = 1.91). Violence independent from severity and recurrence of episodes 
showed greater association with suspected HIV infection (PR = 1.29).
CONCLUSIONS: Intimate partner violence against women has a key role 
in situations of suspected and confi rmed HIV infection. Thus, it is essential 
to include its detection, control and prevention as part of the comprehensive 
care provided for women’s health.
DESCRIPTORS: Violence Against Women. HIV Infections. Women’s 
Health. Spouse Abuse. Intimate partner violence.
INTRODUÇÃO
Em estudo brasileiro que estimou prevalências de 
VPI psicológica, física e sexual entre mulheres de 15 
a 49 anos usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) 
da Grande São Paulo, foi observada prevalência de 
70% de VPI (por qualquer tipo de violência) entre 
usuárias portadoras do HIV e aquelas que procuravam 
os serviços para testagem da infecção. Destas, 63% 
relataram violência psicológica, 52%, física e 28%, a 
sexual. Violências físicas e sexuais, geralmente super-
postas, corresponderam em conjunto a 56%.17
A alta prevalência brasileira de VPI sofrida pelas 
mulheres aliada a estudos sobre seus fatores associados 
apontam a relevância de conhecer seu papel na infecção 
de mulheres por HIV ou a sua suspeita. O objetivo deste 
estudo foi analisar a associação entre a VPI contra 
mulheres e infecção ou suspeita de infecção por HIV.
MÉTODOS
Estudo transversal com 3.193 usuárias de 15 a 49 anos 
do SUS de São Paulo, SP, 2001-2002.
A seleção de 19 serviços foi realizada por conveniência 
(Schraiber et al),17 sendo 18 unidades de atendimento 
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de atenção primária e um Centro de Referência e 
Treinamento em DST/Aids, reagrupados em nove 
locais, bem distribuídos geografi camente na Grande 
São Paulo.17 A amostra de mulheres foi consecutiva, i.e., 
foram captadas para entrevista por ordem de chegada 
no serviço. Das 3.193 mulheres, 2.780 eram usuárias há 
mais de um ano, tiveram examinados seus prontuários 
e compuseram a amostra fi nal. Dentre as participantes, 
179 (6,4%) eram soropositivas para o HIV, 995 (35,8%) 
procuraram os serviços por estarem com alguma DST 
ou para fazer o teste anti-HIV e 1.606 (57,8%) procu-
raram os serviços por qualquer outro motivo.
As variáveis independentes analisadas foram: sociode-
mográfi cas (idade, situação marital, anos de estudo, cor 
de pele auto-referida; religião), e as sexuais e reprodu-
tivas (número de gestações, idade da primeira relação 
sexual – antes ou depois dos 15 anos). As perguntas 
dos tipos de VPI abordaram atos concretos (atos de 
agressões bem discriminados) sofridos ou não pela 
mulher ao menos uma vez na vida (Figura).
As modalidades de VPI foram recategorizadas para 
apontar a gravidade e a recorrência do ato perpetrado.
Foi utilizado o instrumento do estudo multicêntrico 
internacional coordenado pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS), do qual participou o Brasil,8 para estimar 
a VPI. Segundo o estudo, a avaliação da gravidade da 
VPI teve como base repercussões físicas diretas dos 
atos (lesões físicas presumidas) de violências físicas e 
sexuais. A defi nição de gravidade utilizada não fazia 
referência à violência psicológica. A violência sexual, 
cuja base é a penetração forçada, foi considerada 
violência grave para todos os itens do instrumento. A 
violência física, por outro lado, foi grave para respostas 
positivas a qualquer dos quatro de seus últimos itens 
(questões 3, 4, 5 e 6 da Figura) e moderada para a 
resposta sim a qualquer dos dois primeiros itens da 
violência física e resposta negativa para os demais. 
Os atos de violência restantes, denominados “demais 
formas de violência”, foram os itens da violência 
psicológica exclusiva e referiam-se à resposta sim a 
qualquer um de seus quatro itens (Figura) e resposta 
negativa para qualquer item da VPI física ou sexual. 
Observou-se no estudo multicêntrico no Brasil que a 
categoria psicológica exclusiva compõe-se, sobretudo, 
dos insultos, depreciações e humilhações. Intimidações 
e ameaças estão freqüentemente sobrepostas à VPI 
física.18 Pôde-se assim conformar nesse extrato “demais 
formas de violência” uma modalidade diferente de 
gravidade presumida em termos de possíveis agravos 
à saúde decorrente da violência, tais como danos à 
saúde mental ou agravos físicos indiretos. No presente 
estudo, a gravidade da violência foi analisada segundo 
as categorias: sem violência, violência moderada, 
violência grave e demais formas de violência. Esta 
última categoria foi criada para não se diluírem na 
categoria de referência (sem VPI) casos de violência 
que não correspondiam aos tipos físicos ou sexuais.
A recorrência dos episódios foi classifi cada em: sem 
VPI, VPI física e/ou sexual esporádica (se ocorreu uma 
ou poucas vezes), VPI física e/ou sexual reiterada (se 
ocorreu muitas vezes).
Violências foram combinadas por gravidade e por 
recorrência para modelagem. Violências episódicas e 
reiteradas foram integradas apenas no caso da violência 
física moderada, pois não foi observada diferença 
estatisticamente signifi cativa quanto à recorrência. Isso 
garantiu o tamanho satisfatório da amostra na categoria.
A variável dependente foi construída segundo motivos 
de procura pelo serviço no último ano: “mulheres 
soropositivas para o HIV” (com conhecimento do diag-
nóstico, em busca de tratamento/acompanhamento), 
“mulheres com suspeitas de infecção” (infectadas por 
outras DSTs e/ou em busca do teste anti-HIV) e “sem 
suspeita de HIV” (outro motivo).
As variáveis foram descritas por meio de proporções 
e o teste de hipótese utilizado foi o qui-quadrado de 
Pearson.
Realizou-se modelo de Poisson com variância robusta 
para estimar a associação da violência à infecção ou 
suspeita de infecção por HIV.14
A variável dependente utilizada como referência na 
modelagem foi “sem suspeita de HIV”. Foram reali-
zados dois modelos: um utilizando como desfecho a 
soropositividade e outro, a suspeita de infecção, ambos 
com a mesma categoria de referência.
As variáveis independentes com p < 0,20 após a análise 
univariada (qui-quadrado de Pearson) foram selecio-
nadas para o modelo múltiplo com variáveis relativas 
à violência, ajustadas pelas demais.
A entrada das variáveis sociodemográfi cas, sexuais e 
reprodutivas no modelo foi feita na ordem crescente 
do valor de p da análise univariada. O ajuste do 
modelo de Poisson foi verifi cado pelo teste de Wald e 
Hosmer-Lemeshow.
O modelo foi do tipo confi rmatório, no qual se testa 
a associação da VPI nos desfechos de interesse, e são 
incluídas outras variáveis preditoras (independentes) 
para efeito de ajuste, sem se debruçar detalhadamente 
em associações específi cas. Esse tipo de modelagem 
foi escolhido para estimar a relevância da violência na 
suspeita ou infecção pelo HIV.
O programa Stata 10.0 foi utilizado para a realização 
das análises.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da 
Pesquisa da Faculdade de Medicina e Hospital 
das Clínicas em 12/5/2000. Usou-se o Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido assinado, além de 
outras medidas éticas recomendadas pela Organização 
Mundial da Saúde para temas sensíveis como a 
violência.18,a
RESULTADOS
A maioria das mulheres tinha idade entre 29 e 39 anos, 
era casada, possuía até oito anos de estudo, com cor de 
pele não negra e católica. A maior parte iniciou a vida 
sexual com idade superior a 15 anos e quatro ou mais 
gestações até a entrevista (Tabela 1).
A prevalência de VPI foi alta (59,8%), sobretudo para 
a violência grave (32,1%) (Tabela 1).
Na análise univariada, observou-se associação entre 
soropositividade e não ter parceiros, cor de pele não 
negra, maior escolaridade e início da vida sexual aos 
15 anos ou menos. A violência grave esteve associada 
à soropositividade, com maior magnitude observada 
para a violência reiterada (Tabela 2).
As variáveis sociodemográfi cas e reprodutivas esti-
veram associadas à suspeita de HIV, exceto cor de 
pele e religião. Ter entre 29 e 39 anos, não viver com o 
parceiro, maior escolaridade, até três gestações e início 
da vida sexual aos 15 anos ou menos apresentaram 
maior magnitude de associação. Ter sofrido violência 
grave e episódica também apresentou associação com 
o desfecho (Tabela 2).
A violência grave e reiterada manteve-se associada à 
soropositividade após ajuste com as demais variáveis, o 
que reduziu sua magnitude. A violência grave episódica 
perdeu a signifi cância com a adição do estado marital 
ao modelo (Tabela 3).
A procura dos serviços por suspeita de infecção pelo 
HIV continuou associada à violência moderada e 
grave, independentemente da recorrência, após o ajuste 
(Tabela 3).
DISCUSSÃO
Este é o primeiro estudo brasileiro sobre a associação 
entre sofrer ou ter sofrido violência física ou sexual 
por parceiro íntimo e estar sob suspeita ou confi rmação 
de infecção pelo HIV. Estudo realizado nos Estados 
Unidos, de base populacional, mostra associação entre 
violência física e/ou sexual sofrida no último ano e o 
diagnóstico positivo à infecção ao HIV.15 O presente 
estudo acrescenta a isso a associação do desfecho com 
formas graves e reiteradas de violência.
Dada a natureza transversal do presente artigo, não é 
possível excluir a associação reversa, pois a violência 
pode ter ocorrido após a infecção pelo HIV e sua reve-
lação ao parceiro. Mulheres que revelam sua soroposi-
tividade podem tornar-se alvos de violência doméstica 
praticada por seus parceiros.9,21
A revelação diagnóstica positiva da mulher ao seu 
parceiro, principalmente se soronegativo para o HIV, 
pode desencadear atos de violência física.22 A violência 
sofrida por mulheres soropositivas levanta questões 
sobre cuidados quanto à revelação diagnóstica, o que 
pode repercutir no tratamento. É necessário o diag-
nóstico de situações de violência por profi ssionais que 
devem estar capacitados para lidar com essas situações 
e para promover maior adesão ao tratamento.
Há mecanismos possíveis que explicam a associação 
entre violência por parceiro íntimo e a infecção pelo 
HIV. O sexo por obrigação marital ou sem vontade e 
as formas mais explícitas de violência sexual (estupro, 
sexo forçado ou sexo por medo), por exemplo, acar-
retam maior vulnerabilidade à infecção por doenças 
sexualmente transmissíveis, uma vez que, geralmente, 
ocorrem sem uso de preservativos2,11 e podem causar 
lesões genitais ou anais que favoreçam a infecção.1
Estudo sugere que homens podem entender a realização 
Violência Psicológica
1- Insultou-a ou fez com que você se sentisse mal a 
respeito de si mesma?
2- Depreciou ou humilhou você diante de outras 
pessoas?
3- Fez coisas para assustá-la ou intimidá-la de propósito?
4- Ameaçou machucá-la ou alguém de quem você 
gosta?
Violência Física
1- Deu-lhe um tapa ou jogou algo em você que poderia 
machucá-la?
2- Empurrou-a ou deu-lhe um tranco ou chacoalhão?
3- Machucou-a com um soco ou com algum objeto?
4- Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou você?
5- Estrangulou ou queimou você de propósito?
6- Ameaçou usar ou realmente usou arma de fogo, faca 
ou outro tipo de arma contra você?
Violência Sexual
1- Forçou-a fi sicamente a manter relações sexuais 
quando você não queria?
2- Você teve relação sexual porque estava com medo do 
que ele pudesse fazer?
3- Forçou-a a uma prática sexual degradante ou 
humilhante?
Figura. Perguntas acerca da violência por parceiro íntimo.
a World Health Organization. Putting women’s safety fi rst: ethical and safety recommendations for research on domestic violence against 
women. Geneva; 1999. (WHO/EIP/GPE/99.2).
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Tabela 1. Freqüência e porcentagem das características sociodemográfi cas, sexuais e reprodutivas e relativas à violência por 
parceiro íntimo contra mulheres sem infecção e suspeita, soropositivas e com suspeita de infecção para o HIV. São Paulo, SP, 
2001-2002.
Variável
Amostra total Sem infecção e suspeita Soropositiva para HIV Suspeita de infecção
n % n % n % n %
Características sociodemográfi cas
Idade (anos)
15 a 29 654 23,5 412 25,7 66 36,9 176 17,7
29 a 39 1.299 46,7 726 45,2 24 13,4 549 55,2
39 a 50 827 29,8 468 29,1 89 49,7 270 27,1
p* 0,000
Situação marital
Casada 1.776 63,9 1.093 68,1 77 43,0 606 60,9
Não vive junto com 
parceiro
457 16,4 229 14,2 25 14,0 203 20,4
Não tem parceiro 547 19,7 284 17,7 77 43,0 186 18,7
p* 0,000
Anos de estudo
Não sabe 217 7,8 136 8,5 7 4,0 74 7,4
0 a 8 1.928 69,4 1.154 71,9 123 68,7 651 65,4
9 a 11 546 19,6 281 17,5 40 22,3 225 22,6
Acima de 12 89 3,2 35 2,2 9 5,0 45 4,6
p* 0,000
Cor de pele
Negra 1.036 37,3 625 38,9 54 30,2 357 35,9
Não negra 1.744 62,7 981 61,1 125 69,8 638 64,1
p* 0,038
Religião
Católica 1.624 58,4 950 59,2 74 41,3 600 60,3
Não católica 1.156 41,6 656 40,8 105 58,7 395 39,7
p* 0,000
Características sexuais e reprodutivas
Número de gestações
Nenhuma 624 22,4 378 23,5 58 32,4 188 18,9
1 a 3 503 18,1 266 19,6 21 11,7 216 21,7
4 ou mais 1.653 59,5 962 59,9 100 55,9 591 59,4
p* 0,000
Idade da 1ª relação sexual 
Não sabe 98 3,5 76 4,7 1 0,6 21 2,1
≤ 15 anos 712 25,6 370 23,1 48 26,8 294 29,6
≥ 15 anos 1.970 70,9 1.160 72,2 130 72,6 680 69,3
p* 0,000
Características relativas à violência sofrida na vida
Não sofreu violência 1.079 40,2 667 43,5 50 27,9 362 37,2
Exclusivamente psicológica 418 15,6 241 15,7 20 11,2 157 16,1
Moderada (episódica ou 
reiterada)
326 12,1 182 11,8 21 11,7 123 12,6
Grave e episódica 523 19,5 268 17,5 39 21,8 216 22,2
Grave e reiterada 341 12,6 176 11,5 49 27,4 116 11,9
p* 0,000
* teste qui-quadrado
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do teste por suas esposas como relacionada à promiscui-
dade sexual de suas parceiras. Além disso, no mesmo 
estudo, os homens relataram furar a camisinha para que 
parceira engravidasse, mesmo contra sua vontade.12 A 
literatura aponta maior número de fi lhos entre mulheres 
que sofrem violências.3,11,13 Desse modo, mesmo com 
o uso do preservativo, há risco de transmissão do HIV.
Os resultados do presente estudo são similares aos que 
apontam maior violência entre as mulheres com maior 
número de fi lhos, menor uso de preservativo nas rela-
ções sexuais e que tiveram alguma doença sexualmente 
transmissível na vida.5,20
O fato de o presente estudo abordar mulheres usuárias 
de serviços é uma limitação, sobretudo em relação 
a pesquisas populacionais, pois aborda apenas as 
mulheres que possuem já alguma demanda em saúde 
e estão em busca de alguma atenção. Apresenta ainda 
lacunas quanto a questões detalhadas sobre a vida 
sexual e reprodutiva e da infecção pelo HIV dessas 
mulheres, como, por exemplo, número de relações 
sexuais sem preservativo na vida. Outra questão é a 
temporalidade entre a exposição e o desfecho. Dado 
não ser possível controlar a temporalidade em estudos 
transversais, a violência por parceiro íntimo pode ter 
ocorrido antes da infecção ou após o diagnóstico confi r-
mado e sua revelação ao parceiro. No primeiro caso, 
será fator relevante para o risco de infecção ao HIV e 
outras DSTs. Esta última hipótese é fortemente sugerida 
pelo resultado ora encontrado da violência associada 
também à suspeita de infecção, e não somente para as 
usuárias já diagnosticadas como portadoras de HIV.
Tabela 2. Proporção e razão de prevalência bruta das características sociodemográfi cas; sexuais e reprodutivas e relativas à 
violência segundo soropositividade para o HIV e com suspeita de infecção. São Paulo, SP, 2001-2002.
Variável
Soropositivas para HIV Suspeita de infecção
% RP bruta (IC95%) % RP bruta (IC95%)
Características sociodemográfi cas
Idade (anos)
15 a 29 36,9 1 17,7 1
29 a 39 13,4 0,23 (0,1;0,3) 55,2 1,43 (1,2;2,2)
39 a 50 49,7 1,15 (0,8;1,5) 27,1 1,22 (1,0;1,4)
Situação marital
Casada 43,0 1 60,9 1
Não vive junto com parceiro 14,0 1,49 (0,9;2,3) 20,4 1,31 (1,2;1,5)
Não tem parceiro 43,0 3,24 (2,4;4,3) 18,7 1,10 (0,9;1,3)
Anos de estudo
Não sabe 4,0 1 7,4 1
0 a 8 68,7 1,96 (0,9;4,1) 65,4 1,02 (0,8;1,2)
9 a 11 22,3 2,54 (1,2;5,5) 22,6 1,26 (1,0;1,5)
Acima de 12 5,0 4,17 (1,6;10,6) 4,6 1,59 (1,2;2,1)
Cor de pele
Negra 30,2 1 35,9 1
Não negra 69,8 1,42 (1,0;1,9) 64,1 1,08 (0,9;1,2)
Religião
Católica 41,3 1 60,3 1
Não católica 58,7 1,91 (1,4;2,5) 39,7 0,97 (0,9;1,1)
Características sexuais e reprodutivas
Número de gestações
Nenhuma 32,4 1 18,9 1
1 a 3 11,7 0,55 (0,3;0,9) 21,7 1,34 (1,2;1,6)
4 ou mais 55,9 0,70 (0,5;0,9) 59,4 1,14 (1,0;1,3)
Idade da 1ª relação sexual 
Não sabe 0,6 1 2,1 1
≤ 15 anos 26,8 8,84 (1,2;63,1) 29,6 2,04 (1,4;3,0)
> 15 anos 72,6 7,75 (1,1;54,7) 69,3 1,70 (1,2;2,5)
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A identifi cação da VPI como fator associado ao HIV 
pode permitir o desenvolvimento de novas estratégias 
de prevenção dessa epidemia que, apesar de concen-
trada, vem aumentando entre as mulheres.4,7
A violência sofrida por mulheres deve ser considerada 
quando da procura pelos serviços de saúde, inclusive 
com ofertas de teste anti-HIV e aconselhamento para 
as mulheres afetadas. A detecção da violência contra 
mulheres nos serviços de saúde é necessária, bem 
como a proposição de medidas para seu controle e 
prevenção como parte das ações de assistência integral 
às mulheres, e em particular às portadoras do HIV. 
Considerando em particular a violência sexual, até o 
momento, apenas as mulheres que sofrem violência 
perpetrada por estranhos são contempladas por práticas 
preventivas, como a quimioprofilaxia do HIV, em 
serviços de referência específi cos para essa violência. 
O que se faz urgente mudar é a atenção ofertada nos 
serviços de saúde em geral a mulheres vítimas da 
violência sexual praticada pelo parceiro íntimo, que 
também deve passar a ser alvo de cuidados preventivos.
Tabela 3. Razão de prevalência bruta e ajustada das mulheres soropositivas e com outras DST e/ou fez o teste anti-HIV segundo 
a violência. São Paulo, SP, 2001-2002.
Violência sofrida na vida














Não sofreu violência 27,9 1 1 37,2 1 1
Exclusivamente psicológica 11,2 1,09 (0,7;1,8) 1,12 (0,7;1,8) 16,1 1,12 (0,9;1,3) 1,10 (0,9;1,3)
Moderada (episódica ou 
reiterada)
11,7 1,48 (0,9;2,4) 1,31 (0,8;2,0) 12,6 1,14 (0,9;1,3) 1,18 (1,0;1,4)
Grave e episódica 21,8 1,82 (1,2;2,7) 1,44 (0,9;2,1) 22,2 1,26 (1,1;1,4) 1,29 (1,1;1,5)
Grave e reiterada 27,4 3,12 (1,2;4,5) 1,91 (1,3;2,8) 11,9 1,12 (0,9;1,3) 1,24 (1,0;1,5)
a modelo ajustado por idade, estado marital, escolaridade, religião, cor de pele, número de gestações, idade da primeira 
relação sexual.
b Variável referência procurar os serviços por qualquer outro motivo de saúde
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